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Anesthesie 
et maladie coronaire 


L’opere atteint de maladie 
coronaire est expose 
a un risque eleve 
d’infarctus du myocarde. 

Le dosage de I’isoforme 
cardiaque de la troponine I 
est la base actuelle du diagnostic 
et de la surveillance post- 
operatoire. Parallelement 
a une prise en charge 
postoperatoire optimale 
des operes, plusieurs strategies 
limitent la survenue 
de complications coronaires 
postoperatoires et ameliorent 
I’esperance de vie des operes 
a haut risque cardiaque : 
discussion d’une revascularisation 
myocardique preoperatoire 
et de I’administration 
prophylactique de medicaments 
cardiovasculaires postoperatoires 
(anti-inflammatoires 
non steroi'diens, (3-bloquants, 
et agonistes a2-adrenergiques). 
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L a frequence de survenue des 
complications coronaires chez 
les operes « a risque », et leurs effets 
deleteres sur l’esperance de vie a court 
et a moyen termes imposent de definir 
de fa£on prospective une demarche 
permettant d’ assurer une prevention 
efficace de ces complications. La 
demarche doit porter sur les 3 temps 
de la periode operatoire. A chaque 
temps une strategic adaptee assure une 
prevention efficace des complications 
coronaires. C’est en fait une veritable 
demarche de qualite qui doit etre suivie, 
puisqu’elle integre des objectifs de 
soins et des indicateurs assurant que 
la prise en charge de l’opere ayant une 
maladie coronaire a atteint son but : 
eviter tout dommage myocardique 
perioperatoire ; en d’autres termes, 
s’assurer que l’opere quitte le milieu 
chirurgical avec une viabilite myocar- 
dique strictement identique a celle 
qu’il avait avant 1’ intervention. 

Nature des complications 
coronaires perioperatoires 

Le dommage myocardique par ische- 
mie est la principale des complications 
cardiaques postoperatoires. 1 Cette 
complication recouvre un large spectre 
clinique allant de la necrose de seule- 
ment quelques cellules cardiaques a 
l’infarctus anterieur etendu. Le dosage 
postoperatoire de la troponine Ic, 


marqueur hautement specifique du 
dommage myocardique postoperatoire 
permet de quantifier l’etendue du ter- 
ritoire myocardique touche par une 
ischemie irreversible pendant la periode 
operatoire. 2 La viabilite des cellules 
myocardiques etant le principal facteur 
qui conditionne l’esperance de vie 
dans la maladie coronaire, plus le dom- 
mage myocardique perioperatoire est 
important, plus l’esperance de vie de 
l’opere est limitee. A la morbidite post- 
operatoire immediate, il faut done 
adjoindre l’accroissement de la mor- 
talite a moyen terme observee dans 
les 2 a 3 ans apres une intervention 
chirurgicale. 

Chronologie 

Les etudes realisees dans les annees 
1980 ou l’infarctus du myocarde post- 
operatoire etait recherche par un electro- 
cardiogramme realise toutes les 12 h 
apres L intervention suggeraient que 
cette complication survenait le 2 e ou 
le 3 e j postoperatoire. Des etudes plus 
recentes ou les necroses myocardiques 
postoperatoires ont ete detectees par 
un enregistrement continu de l’electro- 
cardiogramme pendant la periode ope- 
ratoire, ou par des dosages repetes de 
troponine, revelent qu’en fait, la sur- 
venue de l’infarctus du myocarde post- 
operatoire est beaucoup plus precoce, 
dans les 24 h apres la fin de 1’inter- 
vention (fig. 1). Dans toutes ces etudes, 
l’infarctus du myocarde est precede par 
la survenue d’episodes d’ischemie 
myocardique. La necrose myocardique 
aigue postoperatoire n’apparait done 
pas comme une fatalite du 3 e j, mais 
plutot comme la consequence d’episodes 
d’ischemie myocardique survenant 
pendant l’intervention ou dans le l er j 
postoperatoire. 
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etudes: 1985-1995 (CKMB) 
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Delai entre I’acte chirurgical et le diagnostic de I’infarctus du myocarde post- 
operatoire. 

L’ensemble des malades regroupes par les etudes realisees entre 1985 et 1995 mon- 
trent que la necrose myocardique aigue postoperatoire survient 2 a 3 jours apres 
I’acte chirurgical. Dans ces etudes, la CKMB a ete utilisee comme marqueur biologique 
de la necrose. Dans les etudes plus recentes oil des dosages repetees de la troponine I out 
ete utilises pour mettre en evidence la survenue d’une necrose myocardique aigue apres 
intervention de chirurgie generate chez les operes a risque, on note que le diagnostic 
de I’infarctus du myocarde postoperatoire est beaucoup plus precoce et que cette 
complication survient dans les heures qui font suite a I’intervention chirurgicale. 


Frequence 

L’ incidence du dommage myocardique, 
caracterise par une necrose myocardique 
sous-endocardique, est bien definie chez 
les operes menaces : operes souffrant 
d’une maladie coronaire declaree, operes 
ayant en antecedent un infarctus du 
myocarde, operes adresses pour chi- 
rurgie vasculaire, operes ayant des fac- 
teurs de risque cardiovasculaire. Alors 
que le dosage de CKMB (iso-enzyme 
myocardium-brain de la creatine 
kinase) mettait en evidence la survenue 
d’une necrose myocardique aigue 
sous-endocardique postoperatoire chez 
2 a 5% des operes, celui de la tropo- 
nine I montre une incidence elevee : 
entre 5 et 6 %. 

Plusieurs facteurs rendent compte de la 
mortalite elevee de la necrose myocar- 
dique aigue postoperatoire : le diag- 
nostic difficile de cette complication 
qui est souvent porte avec retard ; le 


conservatisme therapeutique, puisque 
la necrose myocardique aigue post- 
operatoire est souvent consideree 
comme une fatalite ; la presence de 
maladies associees a celle qui a motive 
l’acte chirurgical ; la survenue de com- 
plications croisees, cardiaques, pulmo- 
naires et renales. 

Diagnostic : 

dosage de la troponine I 

Le dosage de troponine I permettant 
avec une haute specificite la mise en 
evidence d’une evolutivite de la maladie 
coronaire pendant la periode operatoire 
(v. tableau), il faut le pratiquer chaque 
fois qu’existe un doute sur le develop- 
pement d’un processus ischemique 
pendant la periode operatoire. En pra- 
tique, le dosage s’avere indispensable : 
- dans les heures precedant 1’ interven- 
tion chirurgicale lorsque l’etat clinique 


du malade, les symptomes qu’il decrit, 
une modification meme minime de 
son electrocardiogramme de repos 
font craindre une evolutivite de la 
maladie coronaire ; de meme chez les 
patients dont le traitement de la 
maladie coronaire a ete modifie dans 
le cadre de la periode operatoire 
(essentiellement T arret de l’aspirine) ; 
- en periode postoperatoire, chaque fois 
qu’apparait un doute sur le develop- 
pement d’une ischemie, c’est-a-dire 
devant toute instability tensionnelle, 
modification de l’electrocardio- 
gramme ou trouble des fonctions 
cognitives de l’opere. 

Principes therapeutiques 

Des qu’un dommage myocardique post- 
operatoire est suspecte sur une elevation 
de la troponine I, il faut maintenir 1’ opere 
en unite de soins intensifs et controler 
l’ensemble des determinants de la 
balance energetique du myocarde afin 
de limiter l’etendue de la lesion myo- 
cardique. On envisage 1’ administration 
d’un (3-bloquant pour ralentir la fre- 
quence cardiaque, et 1’ administration 
d’heparine standard au pousse-seringue 
electrique si la nature de l'intervention 
chirurgicale le permet. Si l’infarctus du 
myocarde postoperatoire parait etendu 
(sous-decalage du segment ST dans 
plusieurs territoires, concentration elevee 
de troponine I) ou si des signes de 
gravite apparaissent (degradation de 
l’etat circulatoire, subcedeme pulmo- 
naire, extrasystoles ventriculaires 
nombreuses ou multifocales, hypo- 
tension arterielle prolongee, sus-decalage 
du segment ST), il ne faut pas hesiter 
a envisager une revascularisation myo- 
cardique par dilatation coronaire. 

Strategies therapeutiques 
de prise en charge 
de I’opere au cours 
des differents temps 
de la periode operatoire 

Temps preoperatoire 

L’objectif est ici d’evaluer le risque 
operatoire et de preparer les malades 
a l’intervention. Les progres de la 
cardiologie interventionnelle, qui ont 
dans un premier temps laisse croire 
que l’angioplastie etait un traitement 
efficace, non invasif et sans risque de la 
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Tableau 

Marqueurs biologiques de I’infarctus du myocarde 


Elevation precoce de la 
concentration serique 

Pic de concentration 
serique 

Retour a la normale 

Myoglobine 

1 a 4 h 

6 a 7 h 

24 h 

Chaines de myosines legeres 

6 a 12 h 

2 a 4 j 

6 a 12 j 

Troponine I 

3 a 12 h 

24 h 

5 a 10 j 

Troponine T 

3 a 12 h 

12 h a 2 j 

5 a 14 j 

CKMB 

3 a 12 h 

24 h 

48 a 72 h 

Lactacte deshydrogenase (LDH) 

10 h 

24 a 48 h 

10a 14 j 

Chames de myosines lourdes 

48 h 

5 a 6 j 

14 j 


maladie coronaire, ont conduit plusieurs 
equipes a proposer aux operes exposes 
a un haut risque ischemique une explo- 
ration preoperatoire invasive non pas 
pour evaluer le risque operatoire, mais 
pour depister d’eventuelles stenoses 
coronaires et proposer une revascula- 
risation myocardique preoperatoire. La 
dilatation coronaire etait supposee 
assurer une prevention efficace des 
complications coronaires postoperatoires. 
En fait, comme nous le reverrons, les 
bienfaits de cette attitude ne se sont pas 
reveles fondes. Ces donnees ont conduit 
a limiter les indications de la coronaro- 
graphie preoperatoire et a faire de reva- 
luation du risque operatoire le but 
essentiel du temps preoperatoire. 

Evaluation du risque operatoire 
Plusieurs regies precises gouvernent 
l’examen clinique preoperatoire, la pres- 
cription d’examens complementaires, 
le recours a une coronarographie pour 
porter l’indication d’une revasculari- 
sation myocardique preoperatoire. 
l re etape : examen clinique et electro- 
cardiogramme de repos 
11 est indispensable de rechercher des 
symptomes coronaires, et d’ evaluer la tole- 
rance aux efforts de la vie quotidienne. 
Tout etat coronaire instable impose 
de reporter F intervention chirurgicale 
et d’en faire une evaluation precise. La 
meme evaluation est indispensable 
chez les patients atteints de maladie 
coronaire averee. 

11 faut aussi relever les signes cliniques 
qui ont ete identifies comme etant des 
facteurs pronostiques independants de 
la survenue de complications coronaires 


postoperatoires : age superieur a 65 ans, 
antecedent d’infarctus du myocarde, 
diabete, mauvaise tolerance aux efforts 
de la vie quotidienne. Cela aboutit 
tres simplement au calcul d’un premier 
score de risque (fig. 2). En l’absence 
de signes d’insuffisance coronaire 
responsable de symptomes qui impose, 
quel que soit l’etat vasculaire de 
l’opere, le recours a une evaluation 
coronaire invasive, la suite de la 
demarche preoperatoire exige, une fois 
F evaluation clinique faite, de prendre 
en compte l’incidence des complica- 
tions de l’intervention chirurgicale. 

2 e etape : prendre en compte la mor- 
bidity postoperatoire de la chirurgie 
envisages 

Ainsi, la strategic preoperatoire impose 
de prendre en compte la symptomato- 
logie coronaire (stability contre instabi- 
lity, absence contre presence de symp- 
tomes), la tolerance aux efforts de la vie 
quotidienne et le risque specifique lie 
a F intervention chirurgicale. La relation 
qui existe entre le risque operatoire et un 
score de gravite preoperatoire depend 
largement du risque moyen associe a 
Fintervention chirurgicale. 

La frequence de survenue des compli- 
cations postoperatoires dans l’etablis- 
sement ou va se derouler Fintervention 
doit etre prise en compte en raison du 
theoreme de Bayes : les resultats d’un 
score de gravite ou d’un test pronos- 
tique dependent de la prevalence d’une 
maladie et de Fincidence des compli- 
cations dans la population consideree. 
Pour un score donne, le risque de surve- 
nue d’une complication postoperatoire 


est d’autant plus eleve (et ce, de fa 9 on 
exponentielle) que le risque moyen 
associe a la chirurgie est important. 

II est ainsi possible, a l’aide d’une 
modelisation mathematique, de predire 
le risque cardiaque d’une intervention 
pour un patient donne en prenant en 
compte les facteurs de risque releves 
a l’examen clinique, et l’incidence 
des complications coronaires pour une 
chirurgie donnee dans un centre donne. 
Cette modelisation est representee 
dans la figure 2. 

Prenons l’exemple d’un malade de 
70 ans, diabetique, ayant souffert d'une 
necrose myocardique aigue 5 ans 
auparavant. Ici, le score egale 3 : la 
probability que survienne une reci- 
dive de necrose myocardique aigue 
ou un deces postoperatoire d’origine 
cardiaque est de 6 % pour une inter- 
vention chirurgicale dont le risque 
cardiaque moyen est de 2 % (chirurgie 
digestive lourde) et de 20 % pour une 
chirurgie d’anevrisme de l’aorte abdo- 
minale dont le risque cardiaque moyen 
est de 6 % (fig. 2). 

Le recours a des examens supplemen- 
taires permettant une meilleure strati- 
fication du risque de l’opere n’est 
justifie que si ces examens ont un reel 
pouvoir discriminatif, c’est-a-dire si 
le risque cardiaque de Fintervention 
evalue a partir du score clinique et de 
l’incidence des complications car- 
diaques pour Fintervention consideree 
est superieur a 10 %. En effet, pour 
un malade dont le risque evalue avant 
le test est de 15 %, la positivite du 
test cardiaque preoperatoire indiquera 
que le risque est double. Si le risque 
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Risque d’infarctus Risque 

ou de deces de la 

cardiaque chirurgie 

% % 



Modelisation permettant d’evaluer le risque de complication cardiaque post- 
operatoire (ordonnee de gauche) en prenant en compte le score clinique (abscisse) et le 
risque moyen de la chirurgie consideree (definie sur des courbes isorisque, ordonnee 
de droite). 

Le score clinique global qui doit etre porte sur I’axe horizontal est obtenu en faisant 
la somme des facteurs pronostiques du risque operatoire, chacun etant pondere a un 
point: age de plus de 65 ans, antecedent d’infarctus du myocarde, diabete, tolerance 
a l’ effort limitee. Une fois le risque global obtenu, le croisement avec les courbes iso- 
risque permet d’evaluer le risque de complications cardiaques postoperatoires de I’opere. 
Si ce risque est superieur a un certain seuil defini pour I’institution (le chiffre de 15 % 
est generalement retenu), on peut avoir recours a des examens complementaires qui 
auront alors un pouvoir reellement discriminatif La positivite de l’ examen comple- 
mentaire conduit a rajouter an score clinique 1 ou 2 points selon le seuil de positivite 
de cet examen. On obtient alors le risque total qui pent conduire a envisage r une 
revascularisation myocardique preoperatoire ou des mesures specifiques visant a 
limiter le risque operatoire. 

Ainsi, a la fin de l’ examen clinique preoperatoire, prenant en compte la frequence de 
survenue des complications coronaires pour l’ intervention consideree dans I’institution, 
il est possible en se reportant a la figure d’evaluer avec precision le risque cardiaque 
d’un opere. En function des criteres de maitrise du risque cardiaque du service, plusieurs 
strategies peuvent etre proposees pour ameliorer le risque operatoire ( admission en soins 
intensifs postoperatoires, revascularisation preoperatoire, traitement cardiovasculaire 
preventif). 


estime sur le score clinique est de 6 %, 
la positivite de l’examen impliquera un 
risque postoperatoire de 10 %, 1’ examen 
n’ayant alors pas un pouvoir reelle- 
ment discriminatif. Le caractere tres 
limite des examens complementaires a 
demander s’inscrit dans une logique 
economique mais aussi medicale, 
puisque ces examens ne doivent etre 
realises que lorsqu’ils ont une incidence 
therapeutique directe. Tel n’est le cas 
que lorsque les malades sont adresses 
pour des interventions dont le risque 
cardiaque est superieur a 3 %. En pra- 
tique, seule la chirurgie de l’anevrisme 
de l’aorte abdominale et la chirurgie 


carcinologique fortement hemorra- 
gique ont une morbidite ou une mor- 
tality cardiaque perioperatoire supe- 
rieure a 3 %. 

Deux examens complementaires ont 
fait ici preuve de leur interet, lorsqu’ils 
sont demandes dans une population 
ainsi selectionnee adressee pour une 
chirurgie vasculaire : la scintigraphie 
myocardique au thallium realisee a 
F effort, et l’echocardiographie de stress. 
II s’agit de 2 examens relativement 
invasifs, en particulier l’echocardio- 
graphie de stress, qui sont parfois res- 
sentis comme inconfortables par le 
patient. 


Revascularisation myocardique 
preoperatoire 

Les seules indications indiscutables 
d’une coronarographie preoperatoire 
concernent les operes souffrant d’une 
maladie coronaire averee ou evolutive. 
II s’agit essentiellement d’operes 
decrivant un angor, de malades ayant 
souffert d’une necrose myocardique 
aigue dans les 2 ans precedant F inter- 
vention de chirurgie vasculaire, chez 
qui une coronarographie n’a pas ete 
realisee apres la necrose myocardique. 
Le delai entre l’angioplastie coronaire 
et la chirurgie vasculaire doit prendre 
en compte : le retentissement coronaire 
de la dilatation, avec risque de spasme 
coronaire au niveau de la lesion coro- 
naire, ou de thrombose coronaire au 
niveau de la zone dilatee en raison de 
F arret du traitement antiagregeant ; 
F interference entre les traitements 
antiagregeants et la chirurgie qui 
expose pour certaines interventions a 
une augmentation du risque hemorra- 
gique perioperatoire ; le risque de 
restenose. Lorsque F ensemble de ces 
risques sont consideres en parallele, il 
apparait clairement que F intervention 
chirurgicale doit etre realisee entre la 4 e 
et la 7 e semaine apres une angioplastie 
coronaire et au dela du 3 e mois si une 
endoprothese a ete mise en place. 

Conduite a tenir en preoperatoire 
chez les operes trades au long cours 
par un antiagregeant ou un 
anticoagulant 

Chez les patients atteints de maladie 
coronaire traitee au long cours par l’as- 
pirine, lorsque F intervention chirur- 
gicale ne peut etre realisee sous trai- 
tement antiagregeant plaquettaire, 
elle doit etre programmee en tenant 
compte de l’evolution de l’hemostase 
a F arret du traitement par l’aspirine et 
du risque potentiel de survenue de 
complications coronaires qu’il peut 
favoriser. A l'arret de l’aspirine, une 
hemostase permettant la chirurgie peut 
etre obtenue des le 4 e ou 5 e j (en fonc- 
tion du nombre de plaquettes de l’opere). 
Ces donnees conduisent a recommander 
que l’intervention chirurgicale, si elle 
ne peut etre realisee sous traitement 
antiagregeant, soit programmee 4 a 5 j 
apres l’arret de l’aspirine. Une program- 
mation plus precoce exposerait a un 
saignement peroperatoire ; plus tardive. 
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elle exposerait a la survenue de compli- 
cations coronaires postoperatoires. 
Chez les operes traites par thieno- 
pyridines (clopidogrel, ticlopidine), 
le traitement doit etre arrete 12 j avant 
1' intervention. Un relais est alors pris 
par aspirine, dont la prise doit etre 
arretee 4 a 5 j avant 1’ intervention. 
Chez les operes traites par antivita- 
mine K, il faut arreter le traitement 4 a 
5 j avant 1’ intervention. Le relais est 
pris par 1’ administration d’heparine 
calcique (non fractionnee) par voie sous- 
cutanee, dont Fefficacite biologique 
doit etre verifiee. 

Temps peroperatoire 

La conduite de 1’ anesthesie impose 
de maintenir la pression arterielle et 
d’eviter les augmentations de frequence 
cardiaque. L’effet depresseur myocar- 
dique tres faible des agents d’anes- 
thesie modemes, les nouveaux solutes 
de remplissage, P utilisation rationnelle 
des vasopresseurs et des (3-bloquants 
permettent actuellement d’ assurer une 
parfaite stabilite circulatoire chez les 
operes aux reserves cardiovasculaires 
les plus limitees. Les medicaments 
d’ anesthesie ayant un effet de plus en 
plus modere sur l’equilibre circulatoire, 
les modifications tensionnelles de 1’ anes- 
thesie, sont essentiellement secondaires 
aux interactions des medicaments 
cardiovasculaires pris par l’opere qui 
interferent avec les 2 systemes de regu- 
lation de la pression arterielle (systeme 
sympathique et systeme renine-angio- 
tensine). 

Plusieurs etudes ont souligne que la 
poursuite du traitement (3-bloquant 
jusqu’a f intervention limite les aug- 
mentations de frequence cardiaque, les 
elevations de la pression arterielle 
systemique, de la pression arterielle 
pulmonaire d’occlusion, ainsi que f in- 
cidence des episodes d’ischemie myocar- 
dique contemporains des stimulus noci- 
ceptifs perioperatoires. Les interferences 
medicamenteuses des (3-bloquants et 
des agents d’ anesthesie sont plus bene- 
fiques que deleteres car ces agents 
diminuent le retentissement circulatoire 
des contraintes de la periode operatoire 
sans majorer les effets hypotensifs de 
Fanesthesie generale. Par contre les 
interferences entre les inhibiteurs de 
L enzyme de conversion et les anta- 
gonistes de l’angiotensine sont plus 


deleteres que benefiques car le blocage 
du systeme renine-angiotensine majore 
de fagon importante P effet hypotensif 
de Fanesthesie. 

Temps postoperatoire 

L’objectif est de maitriser la cause 
principale des complications cardiaques 
perioperatoires : les contraintes hemo- 
dynamiques et metaboliques post- 
operatoires. Alors que le retentissement 
de l’acte chirurgical est parfaitement 
controle par les techniques d’ anesthesie, 
les stimulus postoperatoires compro- 
mettent la balance energetique du 
myocarde et sont a l’origine d'une 
hypercoagulabilite. Ces 2 anomalies 
favorisent les complications coronaires 
postoperatoires. Pour survivre, l’opere 
atteint de maladie coronaire ne doit pas 
subir de stress postoperatoire. Plusieurs 
techniques d' analgesie, voire le recours 
a des medicaments qui limitent l’hyper- 
activite sympathique postoperatoire 
comme les (3-bloquants ou les ago- 
nistes a2 sont actuellement proposes 
pour limiter les contraintes metabo- 
liques et circulatoires postoperatoires. 

Limiter les contraintes circulatoires 
postoperatoires 

La prevention de Fhypothermie peri- 
operatoire et une analgesie postopera- 
toire intensive limitent de fagon signi- 
ficative les contraintes circulatoires de 
la periode postoperatoire. Cependant, 
bien que diminuees, ces contraintes 
ne sont pas abolies. De plus, bien que 
d’intensite moindre passe les premieres 
24 h postoperatoires, elles persistent 
plusieurs jours apres P intervention. Pour 
certaines interventions de chirurgie 
generale, P analgesie postoperatoire 
intensive necessite P administration 
d’anesthesiques locaux ou de morphi- 
niques par voie peridurale. Ces tech- 
niques limitent de fagon tres efficace 
Phypertonie sympathique et l’hyper- 
coagulabilite postoperatoire, et reduisent 
Pincidence des episodes d’ischemie 
myocardique. 11 faut alors prevoir une 
surveillance en unite de soins intensifs 
pour realiser une analgesie postopera- 
toire efficace pendant 2 a 3 j. Si la 
surveillance postoperatoire en unite de 
soins intensifs ne peut etre realisee que 
pendant 24 h, P administration par 
injection intrathecale unique de morphine 
avant P intervention, qui procure une 


analgesie d’excellente qualite pendant 
1 8 h, est preconisee par de nombreux 
auteurs. 1 

La morphine doit etre administree dans 
cette indication, et ce a des doses de 
0,3 a 0,5 mg en injection unique avant 
P intervention. Cette technique exposant 
aux risques de depression respiratoire 
postoperatoire, il est fondamental que 
le malade beneficie d’une surveillance 
adaptee dans la nuit qui fait suite a 
P intervention. 

Administration preventive d’agents 
cardiovasculaires 

La necessite d’une surveillance inten- 
sive des malades beneficiant d’une 
analgesie peridurale ou intrathecale 
postoperatoire limite la diffusion de 
la methode. Cela explique pourquoi les 
stimulus nociceptifs de la periode post- 
operatoire sont en pratique souvent 
mal maitrises, et que de nombreux 
auteurs ont envisage P administration 
de medicaments cardiovasculaires 
pour assurer la prevention des episodes 
ischemiques postoperatoires plusieurs 
jours apres P intervention. Trois types 
d’agents ont ete preconises dans cette 
indication : anti-inflammatoires non 
steroidiens, (3-bloquants et agonistes a 2 . 

Anti-inflammatoires non steroidiens 
Ces medicaments sont benefiques chez 
l’opere atteint de maladie coronaire, en 
raison de leur effet analgesique et anti- 
agregeant plaquettaire. Ils doivent 
etre cependant presents avec precaution 
chez les operes ages, potentiellement 
hypovolemiques. 

p-bloquants 

Administre avant Fanesthesie, un (3-blo- 
quant limite de fagon tres significative 
le retentissement cardiovasculaire des 
stimulus nociceptifs de la chirurgie et les 
contraintes metaboliques postopera- 
toires. Dans toutes les etudes oil un 
(3-bloquant a ete administre a titre 
preventif pendant la periode operatoire 
pour limiter la survenue d’evenements 
ischemiques, aucune anomalie circu- 
latoire n’a ete notee chez les operes. 4 
Le (3-bloquant administre par voie 
intraveineuse, puis par voie orale des 
que le transit abdominal a repris, exerce 
egalement ses effets benefiques dans 
les jours qui suivent l’intervention. 
Dans 2 etudes recentes, 4 5 un traitement 
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(3-bloquant preventif a ete institue 
tout au long de la periode operatoire a 
des operes de chirurgie generate ayant 
des facteurs de risque coronaire. Le 
(3-bloquant etait administre par voie 
orale avant 1’ intervention, par voie 
intraveineuse pendant les premiers 
jours postoperatoires puis par voie 
orale jusqu’au 6 e j postoperatoire . 
Les effets benefiques du traitement (3- 
bloquant ne s’exerceront chez l'opere 
atteint de maladie coronaire que si un 
blocage optimal des recepteurs (3 est 
obtenu, non seulement en peroperatoire, 
mais aussi tout au long des 4 premiers 
jours postoperatoires. Cela impose la 
poursuite du (3-bloquant, generalement 
par voie intraveineuse, pendant toute cette 
duree. L’ administration d’un (3-bloquant 
par voie intraveineuse ne peut se faire 
en toute securite que si une procedure 
a ete clairement definie et communiquee 
a l’equipe en charge du malade. II faut 
en effet definir les modalites d’ adminis- 
tration du (3-bloquant, generalement 
par bolus intraveineux en fonction de 
1’ evolution de la frequence cardiaque, et les 
modalites de surveillance du traitement. 
Lorsque le traitement (3-bloquant est 
donne par voie orale le matin de F inter- 
vention, et n’est pas poursuivi par 
voie intraveineuse pendant les premiers 
jours postoperatoires, le risque coronaire 
ne parait pas diminue. 6 

Agonistes cidrenergiques a 2 
Une des limites a l’utilisation a titre 
preventif des agonistes a 2 resulte de 
la duree d’ action de la clonidine dont 
la demi-vie d’elimination est longue. 
Les 2 agonistes a 2 qui sont en cours 
devaluation (dexmedetomidine et 
mivazerol), dont la demi-vie est beau- 
coup plus courte, paraissent en pratique 
plus adaptes a une administration peri- 
operatoire (en perfusion continue) chez 
l’opere a haut risque cardiovasculaire. 
La clonidine a ete pendant longtemps 
utilisee comme agent antihypertensif. 
Les agonistes a 2 possedent en fait de 
tres nombreuses autres proprietes qui 
resultent d’une distribution large des 
recepteurs 0(o adrenergiques dans l’orga- 
nisme, et de leur participation a diffe- 
rentes regulations physiologiques. 6 
Outre leurs proprietes hemodyna- 
miques, qui limitent F augmentation de 
la frequence cardiaque et l’elevation 
des conditions de charge ventriculaire 


gauche qui caracterisent la periode post- 
operatoire, les agonistes a 2 adrener- 
giques ont comme autres proprietes 
principales d’induire une sedation et 
une analgesie. 

Au cours de la periode operatoire, les 
a, agonistes ont un effet benefique par- 
ticulierement net, car ils s’opposent 
point par point a tous les mecanismes 
physiologiques qui favorisent la surve- 
nue d’une insuffisance coronaire ou 
circulatoire aigue. 

Conclusion 

Adapter le traitement cardiovasculaire 
pris au long cours par l’opere, instaurer 
avant F operation certaines therapeutiques 
prophylactiques, envisager dans certains 
cas une revascularisation myocardique 
preoperatoire, assurer pendant l’anes- 
thesie une parfaite stabilite hemody- 
namique et maitriser apres F operation 
F ensemble des facteurs qui compromet- 
tent F oxygenation myocardique definit 
la strategic raisonnee qui previent effica- 
cement la survenue d’un dommage myo- 
cardique postoperatoire irreversible. ■ 


Summary 

Reducing cardiovascular risk 
in patients undergoing 
non-cardiac surgery 

Pierre Coriat 

Patients undergoing non-cardiac surgery and 
who have coronary artery disease run a high 
risk of myocardial infarct. Diagnosis and 
postoperative management is presently 
based on assessment of cardiac troponin I. 
Associated with optimal postoperatory 
management, several approaches can limit 
the occurrence of postoperatory coronary 
complications and improve the life expec- 
tancy of surgical patients with high cardio- 
vascular risk. They include the possibility of 
preoperatory myocardial revascularisation 
and the prophylactic, postoperatory admi- 
nistration of cardiovascular medications 
(non-steroidal anti-inflammatory drugs, 
|3-blockers and a2 receptor agonists). 
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